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Abstract
Background. – In children with cerebral palsy, spinal equilibrium and pelvic strategies may vary according to the functional status.
Objectives. – To study the relationship between motor function and pelvic and spinal parameters in a population of children and adolescents with
cerebral palsy (rated from level I to level IVon Gross Motor Function Classification System [GMFCS]). A sagittal X-ray of the spine in the standing
position was analyzed with Optispine1 software.
Results. – The study population comprised 114 children and adolescents (mean [range] age: 12.35 [4–17]). For the study population as a whole,
there were significant overall correlations between the GMFCS level on one hand and pelvic incidence and pelvic tilt (PT) on the other (P = 0.013
and 0.021, respectively).
Discussion. – Pelvic parameters vary according to the GMFCS level but do not appear to affect spinal curvature. The sacrum is positioned in front
of the head of the femur (i.e. negative PT) in GMFCS level I and progressively moves backwards (i.e. positive PT) in GMFCS levels II, III and IV.
# 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – Cette e´tude s’inte´resse a` l’e´quilibre rachidien et aux strate´gies de´veloppe´es au niveau pelvien en fonction du statut fonctionnel de
l’enfant paralyse´ ce´re´bral.
Background. – L’e´valuation clinique du patient paralyse´ ce´re´bral (PC) marchant ou de´ambulant est base´e sur l’examen neuro-moteur et
l’utilisation d’e´chelle fonctionnelle comme la Gross Motor Function Classification System (GMFCS) ; l’e´valuation paraclinique comporte des
radiographies du rachis et du bassin effectue´es debout et mesure´es en impliquant la forme du bassin e´tablie par l’incidence pelvienne (IP). Comme
pour la population asymptomatique, les courbures rachidiennes de profil, en particulier, lordose lombaire et cyphose thoracique, sont directement
sous la de´pendance du parame`tre IP.
Objectifs. – L’objectif principal de cette e´tude est de montrer si la forme du bassin e´value´e par l’incidence pelvienne varie en fonction du statut
fonctionnel e´tabli par la GMFCS ; l’objectif secondaire est de mettre en e´vidence une relation entre la fonction motrice et les parame`tres pelviens et
rachidiens chez une population PC marchante de niveau I a` IV sur la Gross Motor Function Classification System (GMFCS). E´tude re´alise´e a` partir
d’une radiographie du rachis de profil re´alise´e en position debout et analyse´e par le logiciel Optispine1.
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Re´sultats. – Nos re´sultats portent sur 114 patients dont la moyenne d’aˆge est de 12,35 (4–17). Il existe une corre´lation significative entre la
GMFCS et l’incidence pelvienne (IP) ( p = 0,013) et entre la GMFCS et la version pelvienne (VP) ( p = 0,021) pour l’ensemble de la population PC
e´tudie´e.
Discussion. – Ce travail montre une adaptation des parame`tres pelviens en fonction de la GMFCS sans que l’on puisse de´montrer de re´elles
re´percussions sur l’amplitude des courbures rachidiennes sus-jacentes. La version pelvienne s’ajusterait en fonction de la GMFCS, e´voluant d’une
position du sacrum en avant des teˆtes fe´morales (coˆte´ ne´gativement) pour la GMFCS de niveau I vers un sacrum qui va progressivement passer en
arrie`re des teˆtes fe´morales (coˆte´ positivement) pour les GMFCS de niveau II, III, IV.
# 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Cerebral palsy (CP) is a disorder of movement, muscle tone
or posture that is caused by non-progressive insult to the
immature or developing brain [1]. These disorders are
considered to be permanent but their clinical expression may
change over time (particularly during growth phases).
In France, the prevalence of CP (2 per 1000) has been
relatively stable since the 1990s. There were 1600 new cases in
France in 2009 [2,3].
Researchers have developed a number of gait-based motor
function classifications for (mainly diplegic) patients with CP.
In 1987, Winters et al. [4] described four gait patterns in spastic
hemiplegia (drop foot, true equinus, jump gait and jump gait
with rotational disorders). In 1993, Sutherland and Davids
described four types of gait abnormality in spastic diplegia as a
function of the knee’s position in the sagittal plan (jump knee,
crouch knee, recurvatum knee, and stiff knee) [5]. Rodda and
Graham [6,7] developed a management algorithm for each gait
pattern in spastic hemiplegia and diplegia. Their kinematic
analysis encompassed the ankle, knee, hip and pelvis and
showed that movements of the pelvis in the sagittal plane varied
according to the type of gait performed by the patient with CP.
The pelvis was tilted forward in true equinus and then moved
progressively to a neutral position or even a rearward tilt in
crouch knee gait.
Clinical and radiological evaluation of the spine in children
with CP is part of the overall assessment of neuromuscular and
balance abilities during the growth period. Analysis of a sagittal
plane X-ray of the spine in the standing position is based on now
internationally renowned research (on healthy individuals) by
Legaye and Duval-Beaupere [8], who studied the relationship
between the shape of the pelvic bones (as measured by the
pelvic incidence [PI]) and the amplitude of lumbar lordosis and
overall spinal curvature [9]. Pelvic incidence is a geometric
pelvic shape parameter that is measured on a sagittal X-ray of
the spine-pelvis-femur complex. The final PI value is not
established until the end of the growth period in childhood [10]
and is specific for each individual. This shape parameter
corresponds to the algebraic sum of two position parameters:
the sacral slope (SS) and pelvic tilt (PT). Subsequently, many
researchers [11–14] have studied PI in their analyses of thesagittal plane (particularly in patients suffering from lower back
pain). We consider that in CP, it is important to supplement
clinical assessments [1] and paraclinical evaluations [15] (e.g.
quantitative gait analysis [QGA]) with regular, codified
examinations of the spine as the child grows. This follow-up
must be based on the latest knowledge about spinal equilibrium
from sagittal plane X-rays in healthy subjects [16], with a view
to understanding the vertebral column’s behaviour in growing
patients with CP and the disease’s possible impact on the spine.
In the future, the Spinal Alignment and Range of Motion
Measure will provide reproducible, validated clinical data [17]
on spinal equilibrium (in the sitting position) in children with
CP [18]. In a previous study [19], we showed that a population
of patients with CP did not differ significantly from a healthy
population in terms of the PI (as measured on a sagittal X-ray in
the standing position). We therefore concluded that lumbar
lordosis in an adolescent with CP was not correlated with the PI
[10,20] but resulted from the disease (e.g. due to tendon/muscle
retractions of the psoas or spinal muscles or to weakness of the
buttock muscles). We considered that spinal assessment and
early treatment in children with CP could limit balance
disorders that would otherwise perturb gait abilities.
The objective of the present study was to exploit the latest
knowledge on sagittal equilibrium in healthy individuals [16]
and study the putative relationships between the Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) level and a number
of pelvic and spinal parameters measured radiologically in a
population of patients with CP [21,22]. We notably sought to
establish whether the GMFCS level had an impact on the
various spinal and pelvic parameters.
The present study was designed to distinguish between
natural variations in spinal equilibrium in patients with CP (as
measured by the PI) and the impact of the disease itself on this
equilibrium.
1.2. Patients and methods
On the basis of medical records, we selected patients with
CP having consulted in the same paediatric physical and
rehabilitation medicine department between 2002 and 2012.
We performed a retrospective, single-centre study of clinical
and X-ray data obtained in children with CP. This cross-
sectional study was performed at different stages of the
patients’ clinical and paraclinical follow-up. The evaluations
Fig. 1. Pelvic parameters [8].
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available for each selected patient.
The study was approved by the local independent ethics
committee (Comite´ de Protection des Personnes Sud-Est II) on
January 23rd, 2013.
The study’s inclusion criteria were as follows: CP, age
between 4 and 17, sagittal X-ray data for the spine and pelvis in
the standing position (with a large-scale view from the cervical
spine to the upper third of the femur). Only patients with
comprehensive X-ray and GMFCS data were included. We
excluded patients whose X-rays did not show the head of the
femur (making it impossible to measure PI) or the C7 vertebra
(making it impossible to measure the C7 plumb line) and
GMFCS level V patients (i.e. those unable to walk or to stand
upright for an X-ray of the whole spine).
We recorded anthropometric data (age, gender and the type
of impairment – hemiplegia or diplegia) and radiographic data
on pelvic parameters (PI, PT and SS) and spinal parameters (the
C7 plumb line, in order to assess spinal equilibrium).
If a given patient had undergone several examinations, only
the earliest was taken into account.
1.2.1. The radiographic procedure
The sagittal plane X-ray measurements were not performed
specifically for the present study but were part of our standard
neuromuscular assessment in children with CP. The radio-
graphic data were acquired in the standing position and covered
the whole of the vertebral column and the top part of the femur.
The children were allowed to wear their usual shoes and (if
applicable) the braces normally used for gait. They adopted the
position recommended by Faro et al. in 2004 [23] and Horton
et al. in 2005 [24], in order to minimize postural changes in the
sagittal plane (i.e. with the hips and knees in maximum, active
extension, the elbows flexed and the hands on the collar bones).
The sagittal X-rays of the vertebral column and pelvis were all
analyzed by the same examiner (to avoid inter-observer
variability) using Optispine1 software. The intra-observer
variability (according to the software) was between 0.93 and
0.99 [11].
1.2.2. Analysis of the X-ray data
The X-ray parameters, the technique and measurement
reliability were identical to those described in the above-citedFig. 2. Low pelvic incidence (PI) (on tstudies [11,12,14]. The selected X-ray data included pelvic
parameters (PI, PT and SS) and a spinal equilibrium parameter
(the C7 plumb line) (Fig. 1).
The PI corresponds to the algebraic sum of the PT and the
SS. The PI is a morphological parameter that changes up until
the end of the growth phase. The PI conditions the degree of
overlying lumbar lordosis and the individual’s overall spinal
curvature in the sagittal plane. The PT and SS are position
parameters whose values change in opposite directions to yield
the PI (Fig. 2).
By convention, a negative PT angle corresponds to forward
tilt of the pelvis (i.e. the centre of the sacral plateau is
positioned in front of head of the femur) and a positive PT angle
corresponds to rearward tilt (i.e. the centre of the sacral plateau
is positioned behind the head of the femur).
The parameter for spinal equilibrium was the C7 plumb line
(Fig. 3).
1.2.3. The GMFCS
The GMFCS for patients with CP is based on voluntary
movements, with a focus on sitting, transfers and mobility
[21,22]. The distinctions between the GMFCS’ five different
levels are defined by reference to functional limitations or
restrictions on activities of daily living (rather than the quality
of the movement itself) and the need for hand-held mobility
devices (a walking frame, a stick or crutches, etc.) or wheeled/he left) and high PI (on the right).
Fig. 3. The C7 plumb line.
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all children, ranging from those with near-normal gross motor
function (level I = gait with no restriction on movement)
through to those with limited ability to maintain antigravity
head postures and full dependence for all aspects of care (level
V: the child is always transported in a wheelchair). The
extended and revised version of the classification (GMFCS
E&R, 2007) includes an additional age group (adolescents aged
between 12 and 18) [34] and focuses on the concepts included
in the World Health Organisation’s International Classification
of Functioning, Disability and Health [25]. The objective
principal of the GMFCS is to determine the level that best
describes the child’s or adolescent’s overall abilities and
functional restrictions, with the emphasis on their usual
activities at home, at school or in an institution (i.e. what
the children and adolescents really do, rather than their
supposed maximal capacities).
Each level corresponds to the mode of gait or ambulation
that best described the motor performance of children and
adolescents between their 2nd and 18th birthday. In the 6–12
and 12–18 age groups, different descriptions and illustrations
are provided for each GMFCS level; these reflect the
potential influence of environmental factors (such as the
journey to and from school or an institution) and personal
factors (the energy required to perform an action, and social
preferences).
An examiner with experience of GMFCS grading searched
for and recorded the patient’s GMFCS level on the date on
which the X-ray data were acquired.Table 1
Age and pelvic parameters as a function of the GMFCS level (mean (range) and s
GMFCS level n Age PI 
I 41 11.3 (4–18) 4.3 40.68 (22.9–56.
II 44 13.1 (4–18) 4.4 46.88 (10.2–67.
III 15 12.6 (5–18) 3.2 45.98 (23.3–65.
IV 14 12.9 (6–17) 3.9 45.98 (26.7–63.
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; PI: pelvic incidence; PT: pThe objective of the present study was to identify putative
correlations between the child’s functional capacity (according
to the GMFCS) on one hand and pelvic parameters and the C7
plumb line on the other.
1.3. Statistical analysis
The statistical analysis was performed with XL Stat software
(Addinsoft). A Student’s t-test was used to compare mean
values and a Pearson test was used to assess correlations. The
threshold for statistical significance was set to P < 0.05. For the
sub-analysis by GMFCS group, a Mann-Whitney non-para-
metric test was applied.
1.4. Results
1.4.1. The study population
The study cohort comprised 114 patients with CP (47 girls
[41.22%] and 67 boys [58.77%]; mean [range] age: 12.35 [4–
18]). The impairment was bilateral in 100 patients and
unilateral in 14. According to the GMFCS [26], there were:
 41 level I patients (36%);
 44 level II patients (35.5%);
 15 level III patients (13%);
 14 level IV patients (12%).
1.4.2. Functional evaluation of our population according to
the GMFCS
Our population mostly comprised children with CP who
were able to walk. The 85 GMFCS level I or II patients (71.5%)
walked without the need for a mobility aid. The 29 level III or
IV patients (28.5%) required a mobility aid (a walking stick or
walking frame). In the level IV group, gait with a mobility aid
was not the usual mode of locomotion.
1.4.3. Pelvic parameters as a function of the GMFCS level
We observed that the PI was significantly lower (P = 0.013)
in the level I group than in the other three groups (Table 1).
Furthermore, the PT was negative or close to 0 in the level I and
level II groups but was positive for the level III and level IV
groups. The SS varied accordingly: the more positive the PT,
the lower the SS. The mean  SD PT (measured in degrees)
was 0.34  12.238 and the range of PT values was very broad
(from 258 to +378).tandard deviation).
PT SS
2) 7.5 1.68 (22.0–19.9) 8.8 42.38 (24.8–59.4) 8.3
7) 11.6 0.98 (24.8–33.9) 13.0 47.68 (27.3–68.0) 11.0
5) 11.3 4.38 (17.1–22.8) 12.6 41.68 (18.4–57.2) 11.1
5) 10.9 6.18 (23.3–36.8) 16.0 39.88 (14.5–66.8) 14.5
elvic tilt; SS: sacral slope.
Table 2
Correlations between the pelvic parameters (PI and PT) and spinal (C7 plumb
line [PL]) and the GMFCS level.
P-value r 95% confidence
interval
Lower Upper
GMFCS and PI 0.013 0.231 35.9 44.6
GMFCS and PT 0.021 0.216 10.3 0.23
GMFCS and C7PL 0.490 0.066 11.4 24.4
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; PI: pelvic incidence; PT:
pelvic tilt.
Table 4
Mean age by GMFCS level.
Age P-value U
GMFCS level I vs. GMFCS level II 0.064 692
GMFCS level II vs. GMFCS level III 0.245 397
GMFCS level III vs. GMFCS level IV 0.456 87.5
GMFCS: Gross Motor Function Classification System.
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level and the PI (P = 0.013) and between the GMFCS and PT
(P = 0.021) for the study population as a whole (Table 2).
We did not observe a significant correlation between the C7
plumb line and the GMFCS level in our population of patients
with CP (P = 0.490).
1.4.4. Comparison of the mean pelvic incidence (PI) and
pelvic tilt (PT) values as a function of the GMFCS level
1.4.4.1. Pelvic incidence (PI) and the GMFCS level. We
observed a statistically significant difference (P < 0.05) in PI
between GMFCS level I patients and GMFCS level II patients.
In contrast, there were no significant differences between the
level II, III and IV groups (Table 3).
1.4.4.2. Pelvic tilt (PT) and the GMFCS level. For the study
population as a whole, there was a statistically significant
correlation between PT and the GMFCS level (P = 0.021).
Furthermore, there were significant inter-group differences in
PT:
 a significant difference in PT between the level I group and
the level II group;
 a significant difference in PT between the level II group and
the level III group;
 a significant difference in PT between the level III group and
the level IV group.
In contrast to the PI, the PT varied according to the patient’s
motor function and changed with each GMFCS level (Table 4).
An analysis of age in each GMFCS group did not reveal any
significant differences, even though the mean age in the level I
group was lower than in the other groups.Table 3
Mean PI by GMFCS level.
PI P-value U
GMFCS level I vs. GMFCS level II 0.005 568.5
GMFCS level II vs. GMFCS level III 0.882 339
GMFCS level III vs. GMFCS level IV 0.948 103
GMFCS: Gross Motor Function Classification System; PI: pelvic incidence.1.5. Discussion
In the present study, we considered the PI with respect to
functional status (according to the GMFCS). We found that the
PI is correlated with the GMFCS level. The disposition of the
pelvis varied according to the patient’s functional abilities: the
greater the child’s functional level (GMFCS level I), the smaller
the pelvis (with a small PI). For GMFCS levels II, II and IV, the
pelvis tends to broaden but remains within the normal range (a
PI of around 458). However, we could not distinguish between
the three GMFCS levels [27].
How can one explain the variations in PI according to
functional status in patients with CP? The PI is correlated with
the GMFCS level and is probably influenced by gravity, posture
and growth. Schematically, it is acknowledged that bipedal
stance and gait [28] (which can be represented as a series of
shocks transmitted by the ground reaction force vector to the
pelvis and spine) influence bone growth (particularly in the
pelvis). During ontogenesis, the child will progressively build a
set of postural references and adopt ever more complex balance
strategies [29,30].
When a child starts to walk at the usual age or soon
afterwards, the pelvic bone grows more in the vertical axis
(resulting in a normal pelvic shape and PI) than in the horizontal
plane (relative to a patient who walks very little or has started to
walk late). On the basis of this observation and considering the
GMFCS group analysis, our results showed a significant
difference in the PI between the level I group and the other
groups. In contrast, we did not observed a significant difference
in PI between the other three groups, this may have been due to
the low numbers of participants in the GMFCS level III and IV
groups. It would be useful to perform a longitudinal,
comparative study of a cohort of healthy subjects and a
population of patients with CP, in order to more reliably track
changes in pelvic parameters throughout the growth period.
The mean PI in the GMFCS level I group (40.68) was
significantly lower than those for healthy individuals (45.978)
and for patients with CP in general (44.828) [19]: it is possible
that this is because the level I group comprised relatively young
patients (with a mean age of 11.3 years, versus 12.7 for the
GMFCS level II, III and IV groups). The definitive PI (an index
of pelvic morphology) may not have been reached because
recent studies have shown that this parameter changes
throughout the growth period [10,31].
We did not include GMFCS level 5 patients in the present
study, although the rehabilitational value of verticalization
therapy in this type of patient is subject to debate. In fact,
verticalization as early as possible promotes better growth of
the spine/pelvic/femur complex, (i.e. growth of the pelvis in the
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impact on spinal curvature (such as lumbar hyperlordosis).
Furthermore, verticalization with passive or active control of
sagittal curvature (in order to limit lumbar hyperlordosis)
would help to position the psoas muscles and prevent them from
retracting. A high PI is accompanied by marked lumbar
lordosis, which leads progressively to the appearance of pain
and (in some cases) spondylolysis. When a child with CP is not
verticalized or encouraged to walk for many years, the
neuromuscular disorders associated with increases in weight
and height (tendon and muscle retractions, bone disorders, etc.)
worsen. Ultimately, interventional treatment is considered and
multisite surgery is often suggested (together with botulinum
toxin injections, in some cases) without systematically taking
account of the possible impact on the spine. If a patient has a
high PI, the work and stress associated with gait or ambulation
will affect the lumbar spine; treatment-refractory pain may then
appear and thus limit the patient’s functional capacity (even
when gait is possible). The present study was not designed to
establish whether gait, ambulation and ability to perform
transfers can be maintained in children with CP. When the
spinal and pelvic muscles are weak (and thus are no longer able
to resist gravity efficiently) and the PI is high, taking account of
the latter parameter may help to determine the mechanical
stress at the lumbar-sacrum hinge induced by verticalization.
Children with CP with limited gait abilities should be placed in
the sitting position (with the pelvis tilted forward slightly) as
early as possible, in order to improve growth of the pelvis and
spine and maintain the equilibrium of the spine-pelvis complex
when walking starts (even if this occurs late).
Other factors (not studied here) are involved in the
equilibrium of the pelvis above the head of the femur,
regardless of the hip’s position in the horizontal plane
(anteversion of the femur) and the force and selectivity of
the sub/suprapelvic muscle systems. These elements will
influence the spatial position of the pelvis and, progressively,
the patient’s overall balance and gait abilities and the possible
appearance of functional signs.
It is known that in healthy individuals, the PI is correlated
with spinal curvature [10]. For patients with CP, we have to take
account of all the various neuromuscular disorders that may
affect these individuals. When spinal curvatures are not
correlated with the PI (whatever its magnitude), we can be
sure that there are primary or secondary problems (progressive
bone deformations and neuromuscular disorders, such as
tendon and muscle retractions) or tertiary problems (compen-
satory phenomena, such as lumbar hyperlordosis or accentua-
tion of the sagittal offset of C7). These secondary and tertiary
disorders are not caused directly by the permanent brain lesion
at the origin of CP; they occur during growth under the
influence of gravity (referred to as ‘‘lever arm disease’’ by Gage
[32]). This is why future rehabilitational treatment must take
account of the shape of the pelvis, the amplitude of spinal
curvatures and the presence or absence of a correlation between
the PI and spinal curvatures, in order to provide comprehensive
care, prevent the appearance of pain and maintain functional
abilities and gait.The positional parameters vary as a function of the PI: the
greater the GMFCS level (with an increasing need for mobility
devices), the higher the PT angle (P = 0.021). This translates
into a progressive rearward tilt of the pelvis. This finding agrees
with the results of the QGA study by Rodda and Graham [7],
who observed a trend toward rearward tilt for crouched gait and
forward tilt for true equinus. In our population of patients with
CP as a whole, the PTangle (0.258) was lower than that found in
healthy subjects (7.148). In general, a low PT angle (i.e. close to
08) corresponds to equilibrium for the muscles, with the pelvis
positioned just above the head of the femur. In contrast, a high
PT angle (with the pelvis further away from the head of the
femur) requires effort and fatigues the muscles. We were not
able to classify our patients by the type of impairment [7]
because the latter was often asymmetric and was associated (to
a variable extent) with two different gait patterns; this
constitutes a study limitation.
On the basis of our clinical experience, we observed that the
GMFCS level I group comprises patients with predominantly
distal impairments. When the ground force reaction vector
moves in front of the centre of the knee joint during the stance
phase, the equilibrium strategy consists in tilting the pelvis
forwards (thus explaining the null or negative PT).
This becomes progressively more difficult to achieve (at
GMFCS levels II, III and IV) and affects the kinematics of the
knees and the hips [7] and (potentially) the PTangle. The PT is a
positional parameter that varies according to the PI. In the
present work, we did not observe excessive PT values (relative
to normative data from healthy individuals), although (a) there
were few patients in the level III and IV groups and (b) GMFCS
level V patients were not studied here. Our results showed that
PT varies according to the patient’s functional potential: each
GMFCS level is associated with a mean PT value that must be
analyzed by taking account of the patient’s overall neuromus-
cular status (e.g. the effectiveness of the sub- and suprapelvic
muscle systems). Although the PT varies as a function of the
GMFCS level, we cannot extrapolate this relationship to
patients with CP in general. Other studies will be necessary
because in order to make valid comparisons, the value of the PT
(positive or negative) will have to be correlated with the femur
position by measuring the pelvis-femur angle. For a given PT, a
patient with a vertical femur (i.e. a pelvis-femur angle greater
than 1808) will not necessarily have the same functional
abilities as a patient with hip flexion (i.e. a pelvis-femur angle
below 1808).
The C7 position is considered to be normal when the C7
plumb line passes through the sacral plateau. This can be
considered to be a biometric signature and varies from one
individual to another. Regardless of motor function (i.e. the
GMFCS level), the C7 plumb line may be positioned either in
front of or behind the sacral plateau.
1.6. Conclusion
The present study measured the PI in a population of
young patients with CP. We can confirm that the GMFCS
level (motor function) in our CP population had an impact on
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plumb line.
In our GMFCS level I patients, we observed a small PI and a
negative PT (confirming Rodda et al.’s results [7] showing
forward tilt of the pelvis in patients with spastic diplegia and
true equinus). However, our study focused on the patients’
functional status rather than the type of impairment. It would be
interesting of reconsider the functional classification of spastic
diplegia and hemiplegia by evaluating and accounting for the
muscle systems that are involved in pelvic equilibrium (i.e. both
the subpelvic muscles and the suprapelvic muscles [the psoas,
buttock and spinal muscles]). On the basis of our present data,
we were unable to identify the cause of the variations in PT in
the four selected GMFCS levels because (a) the numbers of
participants in our groups were low and (b) the position of the
femur with respect to the vertical was not specified. Likewise, it
is difficult of explain the small differences in the PI (e.g.
between the GMFCS level I and II groups). It is not clear
whether this is due to the indirect impact of CP-related
disorders on the growth of the pelvis (and thus the PI) or a
‘‘primary’’ interindividual variation in the PI (as is observed in
healthy populations).
The clinical translation of the mismatch between the PI and
the overlying spinal curvatures is related to neuromuscular
disorders that develop progressively and reduce the patient’s
functional potential by inducing balance problems and pain.
In the longer term, we would like to improve spinal
equilibrium, prevent spinal pain and facilitate gait or
ambulation in our patients with CP.
The evaluation and treatment of patients with CP must
include an assessment of the spino-pelvic junction, with a view
to improving spinal equilibrium, preventing spinal pain and
facilitating gait or movement. Ultimately, analysis of the spine-
pelvis-femur complex (mainly based on static data from X-rays
in the standing position, at present) should be supplemented by
a QGA [15,33].
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
La paralysie ce´re´brale (PC) est de´finie au sens de cerebral
palsy des Anglo-Saxons comme l’ensemble des troubles dumouvement et/ou de la posture et de la fonction motrice, dus a`
un de´sordre, une le´sion, ou une anomalie non progressive d’un
cerveau en de´veloppement ou immature [1]. Dans la paralysie
ce´re´brale, les troubles sont dits permanents mais peuvent reveˆtir
une expression clinique changeante dans le temps, en
particulier durant la phase de croissance.
La pre´valence de 2/1000 environ est relativement stable
depuis les anne´es 1990 et l’incidence est de 1600 nouveaux cas
par an en France en 2009 [2,3].
Diffe´rents auteurs proposent de classer les patients PC en
fonction de leur sche´ma de marche, en particulier pour les
diple´giques. Winters et al. en 1987 [4] de´crivent 4 types de
marche chez l’he´miple´gique (drop foot, true equinus, jump gait
et jump gait avec troubles rotationnels); Sutherland and Davids
en 1993 de´crivent 4 types de marche anormale chez le
diple´gique spastique en fonction de la position du genou dans le
plan sagittal ( jump knee, crouch knee, recurvatum knee, stiff
knee) [5]. Rodda et Graham [6,7] proposent un algorithme de
traitement pour chaque sche´ma de marche tant chez l’he´mi-
ple´gique que le diple´gique. L’analyse cine´matique porte sur la
cheville, le genou, la hanche et le bassin : cette e´tude montre
que les mouvements du bassin de profil varient en fonction du
type de marche pre´sente´ par le patient PC. De la position
ante´verse´e pour le true equinus, le bassin passe progressive-
ment a` la position neutre voire re´troverse´e pour le crouch knee.
L’e´valuation clinique et radiologique du rachis de l’enfant
PC fait partie du bilan global, effectue´ pour suivre les capacite´s
neuro-motrices et d’e´quilibre au cours de la croissance.
L’analyse d’une radiographie du rachis debout de profil
s’appuie sur les travaux de Legaye et Duval-Beaupe`re [8]
qui font re´fe´rence sur le plan international : ces auteurs ont
e´tabli, pour la population asymptomatique, une relation entre la
morphologie osseuse du bassin, exprime´e par la valeur de
l’incidence pelvienne (IP), et l’amplitude de la lordose
lombaire sus-jacente puis de proche en proche des courbures
rachidiennes globales du rachis [9]. L’incidence pelvienne est
un parame`tre de forme du bassin qui se mesure a` partir d’une
construction ge´ome´trique sur une radiographie de profil du
complexe spino-pelvi-fe´moral. La valeur de l’incidence
pelvienne s’e´tablit de´finitivement en fin de croissance [10],
elle est spe´cifique a` chaque individu. Ce parame`tre de forme
correspond a` la somme alge´brique de deux parame`tres de
position correspondant a` la pente sacre´e et a` la version
pelvienne. Par la suite, de nombreux auteurs [11–14] ont
montre´ l’inte´reˆt de ce parame`tre dans l’analyse du plan sagittal
en particulier pour les patients souffrant de lombalgie. Il nous
semble important, pour les patients PC de comple´ter les
e´valuations cliniques [1] ou paracliniques [15] (ex. : analyse
quantifie´e de la marche) par un examen codifie´ du rachis et de
suivre ce rachis tout au long de la croissance. Ce suivi doit
s’appuyer sur les connaissances actuelles de l’e´quilibre
rachidien obtenues a` partir de radiographies de profil chez la
personne asymptomatique [16] afin d’approcher, pour la
population PC le comportement de la colonne verte´brale en
pe´riode de croissance et les conse´quences e´ventuelles de la
maladie sur ce rachis. A` l’avenir, l’utilisation du Spinal
Alignment and Range of Motion Measure (SAROMM)
Fig. 1. Les parame`tres pelviens [8].
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sur l’e´quilibre rachidien des enfants PC en position assise [18].
Dans une e´tude pre´ce´dente [19], nous avions montre´ que la
population PC ne pre´sentait pas de diffe´rence significative dans
la valeur de l’IP par rapport a` la population asymptomatique (IP
mesure´e sur une radiographie de profil du rachis, re´alise´e en
position debout). Nous en de´duisions que la lordose lombaire
d’un adolescent PC qui n’e´tait pas en ade´quation avec l’IP
[10,20] e´tait une conse´quence de la maladie (par ex. : par
re´tractions tendino-musculaires des psoas ou des spinaux ou par
faiblesse des fessiers). Nous conside´rions que l’e´valuation du
rachis de l’enfant PC et la prise en charge pre´coce permettraient
de limiter les troubles d’e´quilibre qui eux-meˆmes perturbent les
capacite´s de de´ambulation.
L’objectif de cette e´tude est de se servir des connaissances
actuelles sur l’e´quilibre sagittal du patient asymptomatique
[16] afin de corre´ler diffe´rents parame`tres pelviens et rachidien
d’une population de patients PC avec le statut fonctionnel
gradue´ par la GMFCS [21,22]. La GMFCS a-t-elle un impact
sur les diffe´rents parame`tres pelviens et rachidiens mesure´s
radiologiquement ?
Ce travail re´pond a` notre volonte´ de faire la part entre
l’e´quilibre naturel du patient PC compte tenu de son IP et les
conse´quences que peut avoir la maladie sur cet e´quilibre.
2.2. Patients et me´thode
Pour ce travail, nous avons se´lectionne´ les dossiers de
patients PC de 2002 a` 2012. Tous les patients proviennent du
meˆme e´tablissement, et ont e´te´ accueillis dans le service de
me´decine physique et re´adaptation pe´diatrique.
Il s’agit d’une e´tude re´trospective mono-centrique e´tablie a`
partir de crite`res cliniques et radiographiques d’enfants PC.
Cette e´tude transversale est effectue´e a` un aˆge variable dans le
suivi clinique et paraclinique du patient, l’e´valuation se faisant
au moment ou` nous disposions de donne´es radiographiques
comple`tes pour chacun des patients se´lectionne´s.
Cette e´tude a e´te´ approuve´e par le Comite´ de protection des
personnes Sud-Est II le 23 janvier 2013.
Les crite`res d’inclusion retenus sont : la de´ficience PC, les
patients aˆge´s de 4 a` 17 ans et posse´dant une radiographie du
rachis et du bassin de profil en position debout (grand format, de
la colonne cervicale au 1/3 supe´rieur des fe´murs). Seuls les
patients pour lesquels nous avions le dossier radiographique
complet et la GMFCS ont e´te´ inclus dans ce travail. Sont exclus
de ce travail les patients dont les radiographies ne permettent
pas de voir les teˆtes fe´morales (mesure de l’incidence pelvienne
impossible) ou la verte`bre C7 (mesure de l’aplomb de C7
impossible), ainsi que les patients dont la GMFCS est de niveau
V, c’est-a`-dire sans capacite´ de de´ambuler et de se tenir debout
pour permettre une radiographie du rachis dans sa totalite´.
Les donne´es recueillies sont anthropome´triques, avec l’aˆge,
le sexe, le type de de´ficience (he´miple´gie ou diple´gie), ainsi que
les donne´es radiographiques avec les parame`tres pelviens
(incidence pelvienne, version pelvienne et pente sacre´e) et un
parame`tre rachidien afin d’e´valuer l’e´quilibre du rachis par la
mesure de l’aplomb de C7.S’il existait plusieurs examens complets pour un meˆme
patient, seul le premier a e´te´ retenu.
2.2.1. Technique radiographique
Les radiographies n’ont pas e´te´ re´alise´es spe´cifiquement
pour cette e´tude, puisqu’elles font partie de l’examen neuro-
moteur du patient PC en cours de croissance. Elles ont e´te´
re´alise´es en position debout de profil et englobent l’ensemble
de la colonne verte´brale ainsi que la partie proximale des
fe´murs. Les enfants sont invite´s a` garder leurs chaussures
habituelles, le cas e´che´ant a` conserver les attelles fonctionnelles
de marche habituellement porte´es, puis a` adopter la position
recommande´e par Faro et al. en 2004 [23] et Horton et al. en
2005 [24] afin de minimiser les changements posturaux dans le
plan sagittal : hanches et genoux en extension active maximale,
coudes fle´chis, mains a` hauteur des clavicules. Concernant la
mesure des parame`tres radiologiques de profil de la colonne
verte´brale et du bassin sur la radiographie du rachis de profil,
l’analyse a e´te´ faite par le meˆme examinateur (pour e´viter la
variabilite´ inter-observateur) a` l’aide du logiciel Optispine1.
La variabilite´ intra-observateur des mesures a` l’aide de ce
logiciel est comprise entre 0,93 et 0,99 [11].
2.2.2. Technique de mesure des radiographies
Les parame`tres radiographiques retenus, la technique et la
fiabilite´ des mesures sont identiques aux e´tudes pre´cite´es
[11,12,14]. Les donne´es radiographiques retenues sont compo-
se´es des parame`tres pelviens (version pelvienne et incidence
pelvienne) et d’un parame`tre d’e´quilibre rachidien (aplomb de
C7).
Les parame`tres pelviens sont repre´sente´s par l’incidence
pelvienne (IP), la version pelvienne (VP) et la pente sacre´e (PS)
(Fig. 1).
L’incidence pelvienne (IP) correspond a` la somme
alge´brique de la VP et de la PS. L’IP est un parame`tre de
forme dont la valeur s’e´tablit de´finitivement en fin de
croissance. L’IP conditionne la valeur de la lordose lombaire
sus-jacente, et de proche en proche de l’ensemble des courbures
sagittales de l’individu. La VP et la PS sont des parame`tres de
Fig. 2. Incidence pelvienne (IP) faible (a` gauche) et IP forte (a` droite).
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valeur de l’IP (Fig. 2).
Par convention, les valeurs ne´gatives de la VP correspondent
a` une ante´version du bassin (le bassin mate´rialise´ par le centre
du plateau sacre´ passe en avant des teˆtes fe´morales) et les
valeurs positives correspondent a` une re´troversion du bassin (le
bassin mate´rialise´ par le centre du plateau sacre´ passe en arrie`re
des teˆtes fe´morales) (Fig. 3).
Le parame`tre d’e´quilibre rachidien est l’aplomb de C7,
encore appele´ plumb line.
2.2.3. E´valuation de la GMFCS
La Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
est un syste`me de classification de la fonction motrice globale
pour la paralysie ce´re´brale, base´ sur les mouvements
volontaires, en mettant l’accent sur la station assise, les
transferts et la mobilite´ [21,22]. Dans la de´finition de ce
syste`me de classification, la distinction entre les 5 diffe´rents
niveaux s’inspire des activite´s de la vie de tous les jours. Les
diffe´rences ne sont pas base´es sur la qualite´ du mouvement mais
sur les limitations ou restrictions fonctionnelles, l’appel aux
aides techniques a` la marche (de´ambulateur, cannes anglaises
ou be´quilles) ou a` un appareillage de mobilite´ sur roues. La
GMFCS permet d’e´valuer tous les enfants, depuis ceux ayant
une fonction motrice globale proche de la normale (niveauFig. 3. L’aplomb de C7.I = marche sans restriction de mouvements) jusqu’a` des enfants
qui n’ont pas de controˆle de la teˆte et sont a` charge pour tous les
aspects de leurs soins (niveau V = de´placement en fauteuil
roulant manuel, pousse´ par un adulte). La version e´tendue et
re´vise´e de cette classification (GMFCS E&R, 2007) inclut une
tranche d’aˆge supple´mentaire : les adolescents de 12 a` 18 ans
[34]. Elle met l’accent sur les concepts inhe´rents a` la
Classification internationale du handicap, du fonctionnement
et de la sante´ (CIF), e´dite´e sous l’e´gide de l’OMS [25].
L’objectif principal de cette classification de la fonction
motrice globale est de de´terminer le niveau de´crivant le mieux
les capacite´s et les restrictions fonctionnelles globales de
l’enfant ou de l’adolescent. L’accent est mis sur les
performances habituelles observe´es a` domicile, a` l’e´cole ou
en collectivite´ (= ce que font re´ellement les enfants et
adolescents) et non pas ce qu’on leur preˆte, en termes de
capacite´ au meilleur de leur forme.
L’intitule´ de chaque niveau indique le mode de de´placement
qui caracte´rise au mieux la performance motrice, de 2 a` 18 ans.
Pour chaque niveau, diffe´rentes descriptions sont fournies selon
la tranche d’aˆge. La description des modes de mobilite´ qui
s’appliquent aux tranches d’aˆges : 6–12 ans et 12–18 ans,
refle`te l’influence potentielle qu’ont les facteurs environne-
mentaux (comme les trajets parcourus a` l’e´cole ou en
collectivite´) et les facteurs personnels (e´nergie requise pour
re´aliser un effort et affinite´s sociales).
Un examinateur habitue´ a` l’e´chelle GMFCS a recherche´
dans les dossiers me´dicaux la GMFCS des patients e´tablie le
jour de la prise de la radiographie.
Nous avons axe´ ce travail sur les corre´lations potentielles
entre les parame`tres pelviens et le niveau fonctionnel de
l’enfant exprime´ par la GMFCS, ainsi qu’entre l’aplomb de C7
et la GMFCS.
2.3. Analyse statistique
L’analyse statistique a e´te´ re´alise´e a` l’aide du logiciel XL
Stat (Addinsoft). Un test-t de Student a e´te´ utilise´ pour la
comparaison des moyennes et un test de Pearson pour les
corre´lations. Le seuil de significativite´ choisi est de 0,05. Pour
l’analyse par sous-groupe de GMFCS, des tests non parame´-
triques de Mann-Whitney ont e´te´ utilise´s.
Tableau 1
Aˆge et parame`tres pelviens en fonction de la GMFCS (moyenne, (min–max) et e´cart-type).
GMFCS n Aˆge IP VP PS
I 41 11,3 (4–18) 4,3 40,68 (22,9–56,2) 7,5 1,68 (22,0–19,9) 8,8 42,38 (24,8–59,4) 8,3
II 44 13,1 (4–18) 4,4 46,88 (10,2–67,7) 11,6 0,98 (24,8–33,9) 13,0 47,68 (27,3–68,0) 11,0
III 15 12,6 (5–18) 3,2 45,98 (23,3–65,5) 11,3 4,38 (17,1–22,8) 12,6 41,68 (18,4–57,2) 11,1
IV 14 12,9 (6–17) 3,9 45,98 (26,7–63,5) 10,9 6,18 (23,336,8) 16,0 39,88 (14,5–66,8) 14,5
GMFCS : Gross Motor Function Classification System ; IP : incidence pelvienne ; VP : version pelvienne ; PS : pente sacre´e.
Tableau 3
Comparaison des moyennes de valeur de l’IP en fonction du niveau fonctionnel
(GMFCS).
IP p-value U
GMFCS I/GMFCS II 0,005 568,5
GMFCS II/GMFCS III 0,882 339
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2.4.1. Population e´tudie´e
La cohorte e´tudie´e est compose´e de 114 patients PC (47
filles [41,22 %] et 67 garc¸ons [58,77 %]) dont la moyenne d’aˆge
est de 12,35 (4–17). L’atteinte est de forme bilate´rale pour 100
patients et de forme unilate´rale pour 14.
En utilisant la GMFCS [26] :
 41 patients sont classe´s en niveau I (36 %) ;
 44 patients sont de niveau II (35,5 %) ;
 15 patients sont de niveau III (13 %) ;
 14 patients sont de niveau IV (12 %).
2.4.2. E´valuation fonctionnelle de notre population au
moyen de la GMFCS
Notre population est essentiellement compose´e d’enfants PC
marchant, sans aides techniques pour 85 patients (71,5 %) pour
lesquels le score GMFCS est de classe I ou de classe II. Les autres
patients (29 patients soit 28,5 %) ont besoin d’une aide technique
pour marcher ou de´ambuler (cannes ou cadre de marche).
Concernant le groupe IV, la marche avec aide technique ne sera
pas le mode de de´placement habituellement utilise´.
2.4.3. Parame`tres pelviens en fonction de la GMFCS
Nous retenons que l’IP du groupe I est significativement
infe´rieure ( p = 0,013) aux trois autres groupes (Tableau 1). Par
ailleurs, la VP des groupes I et II est ne´gative ou proche de 0
alors qu’elle devient positive pour les groupes III et IV et la PS
s’ajuste en conse´quence. Plus la VP se positive, plus la PS
diminue. La version pelvienne mesure´e en degre´s est en
moyenne de 0,348 (ET = 12,238) avec des valeurs extreˆmes tre`s
larges de 258 a` +378.
Il existe une corre´lation significative entre la GMFCS et l’IP
( p = 0,013), et entre la GMFCS et la VP ( p = 0,021) pour
l’ensemble de la population e´tudie´e (Tableau 2).Tableau 2
E´tude des corre´lations entre les parame`tres pelviens (IP et VP) et rachidien
(aplomb de C7) et la GMFCS.
p-value r Intervalle de
confiance a` 95 %
De A`
GMFCS et IP 0,013 0,231 35,9 44,6
GMFCS et VP 0,021 0,216 10,3 0,23
GMFCS et HC7 0,490 0,066 11,4 24,4
GMFCS : Gross Motor Function Classification System ; IP : incidence
pelvienne ; VP : version pelvienne.Nous n’avons pas trouve´ de corre´lation significative entre
l’aplomb de C7 et la GMFCS dans notre population PC
( p = 0,490).
2.4.4. Comparaison des moyennes de l’incidence pelvienne
(IP) et de la version pelvienne (VP) en fonction du niveau
fonctionnel (GMFCS)
2.4.4.1. Incidence pelvienne et GMFCS. Nous retrouvons
une diffe´rence significative ( p < 0,05) entre la mesure de IP
des patients GMFCS I et la mesure de l’IP des patients GMFCS
II. Par la suite, nous ne retrouvons pas de diffe´rence
significative entre l’IP des groupes II, III et IV (Tableau 3).
2.4.4.2. Version pelvienne et GMFCS. Sur l’ensemble de
notre population, il existe une corre´lation significative entre la
VP et la GMFCS ( p = 0,021). On observe une diffe´rence
significative au niveau de la VP entre chaque niveau de
GMFCS :
 diffe´rence significative entre la VP du groupe GMFCS I et la
VP du groupe GMFCS II ;
 diffe´rence significative entre la VP du groupe GMFCS II et la
VP du groupe GMFCS III ;
 diffe´rence significative entre la VP du groupe GMFCS III et
la VP du groupe GMFCS IV.
A` la diffe´rence de l’IP, la VP s’ajuste au potentiel fonctionnel
du patient PC et se modifie a` chaque niveau de GMFCS
(Tableau 4).GMFCS III/GMFCS IV 0,948 103
GMFCS : Gross Motor Function Classification System ; IP : incidence
pelvienne.
Tableau 4
Comparaison des moyennes d’aˆge en fonction du niveau fonctionnel (GMFCS).
Aˆge p-value U
GMFCS I/GMFCS II 0,064 692
GMFCS II/GMFCS III 0,245 397
GMFCS III/GMFCS IV 0,456 87,5
GMFCS : Gross Motor Function Classification System.
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montre pas de diffe´rence significative bien que les patients du
sous-groupe I aient une moyenne d’aˆge plus basse que celle des
autres sous-groupes.
2.5. Discussion
Dans ce travail, nous avons conside´re´ l’IP par rapport au
statut fonctionnel e´tabli par la GMFCS. Nous trouvons que l’IP
est corre´le´e a` la GMFCS, c’est-a`-dire que la forme du bassin
varie en fonction des capacite´s fonctionnelles du patient : plus
le niveau fonctionnel de l’enfant est e´leve´ (niveau I de la
GMFCS), plus le bassin sera fin (IP faible) ; concernant les
niveaux II, III, IV de la GMFCS, le bassin aura tendance a`
s’e´largir tout en restant dans la norme (IP aux alentours de 458)
sans que nous puissions de´partager les 3 niveaux concerne´s
[27].
Comment expliquer les variations de l’IP en fonction du
statut fonctionnel du patient PC ? L’IP est corre´le´e a` la GMFCS,
probablement sous l’influence de la pesanteur, de l’e´quilibre, de
la croissance. . . De fac¸on sche´matique, on peut s’accorder sur
le roˆle de la bipe´die et de la marche [28] (qui peut eˆtre
repre´sente´e par une succession de chocs transmis par le vecteur
force de re´action du sol en direction du bassin et du rachis) sur
la croissance osseuse, en particulier celle du bassin. Au cours de
l’ontogene`se, l’enfant va progressivement se construire un
ensemble de re´fe´rentiels posturaux, graˆce a` des strate´gies
d’e´quilibre de plus en plus complexes [29,30].
Lorsque l’aˆge du de´but de la marche est pre´serve´ ou peu
retarde´, la croissance osseuse du bassin se fait davantage en
hauteur (forme de bassin et IP normaux) qu’en largeur,
comparativement a` un patient peu marchant ou ayant marche´
tardivement. A` partir de ce constat et en poursuivant l’analyse
par sous-groupes de GMFCS, notre e´tude montre une
diffe´rence significative entre l’IP du groupe I et les autres
groupes ; en revanche on ne trouve plus de diffe´rence
significative entre l’IP des 3 autres groupes. L’IP des GMFCS
II, III et IV n’est pas statistiquement diffe´rente : ceci est peut-
eˆtre secondaire aux effectifs limite´s des groupes GMFCS III et
IV. Il faudrait re´aliser une e´tude longitudinale sur une cohorte
de patients asymptomatiques et la comparer avec la meˆme
e´tude sur une population de patients PC pour arriver a` suivre
ve´ritablement l’e´volution des parame`tres pelviens tout au long
de la croissance.
L’IP du groupe I est en moyenne, relativement basse (40,68)
par rapport a` la population asymptomatique (45,978) et
significativement plus basse par rapport a` l’ensemble de la
population PC (44,828) [19] : il est possible que ce soit parce
que le groupe GMFCS I est constitue´ de patients plutoˆt jeunes
(11,3 ans versus 12,7 ans pour les groupes II, III, IV). L‘IP
(parame`tre de forme du bassin) ne serait pas encore totalement
fixe´e et de´finitive puisque les e´tudes re´centes montrent que
celle-ci s’ajuste durant toute la pe´riode de croissance [10,31].
Nous n’avons pas inclus de patients PC non marchant dans
cette e´tude, cependant pour ce type de patients nous pouvons
discuter sur le plan re´e´ducatif l’inte´reˆt de la verticalisation. En
effet la verticalisation la plus pre´coce possible permettrait unecroissance harmonieuse du complexe spino-pelvi-fe´moral,
c’est-a`-dire une croissance du bassin dans le sens vertical,
limitant ainsi la valeur de l’IP et donc la re´percussion
potentielle sur les courbures rachidiennes sus-jacentes, de
type hyperlordose lombaire. D’autre part, la verticalisation
avec controˆle passif ou actif des courbures sagittales afin de
limiter l’hyperlordose lombaire, permettrait de posturer les
psoas et de pre´venir leurs re´tractions, L’IP forte s’accompagne
d’une lordose lombaire forte, qui entraıˆne progressivement
l’apparition de douleurs associe´es ou non a` une spondylolyse.
Lorsqu’un enfant PC n’est pas verticalise´ ou n’est pas
encourage´ a` la de´ambulation pendant de longues anne´es, les
de´sordres neuro-moteurs qui accompagnent la croissance
staturo-ponde´rale s’accentuent (re´tractions tendino-musculai-
res, troubles osseux. . .) : a` terme, la de´cision d’intervenir est
discute´e et une chirurgie multisites est souvent propose´e,
encadre´e ou non d’injection de toxine botulinique, sans
syste´matiquement tenir compte des re´percussions possibles
sur le plan rachidien. En effet, si ce patient a une IP forte, le
travail et les contraintes de la marche ou de la de´ambulation
retentiront sur la colonne lombaire et des douleurs peuvent
apparaıˆtre, difficiles a` maıˆtriser, limitant d’autant les capacite´s
fonctionnelles du patient y compris si ses possibilite´s de
de´ambulation sont ave´re´es. La question a` laquelle nous ne
pre´tendons pas re´pondre dans cette e´tude, est celle de pre´server
la marche ou la de´ambulation, parfois simplement pour
acque´rir une marche dite de transfert, pour les enfants PC :
lorsque la musculature spino-pelvienne est faible (ne permet
pas de lutter efficacement contre la gravite´) et que l’IP mesure´e
est forte, la prise en compte de ce parame`tre peut contribuer a` la
re´flexion sur les contraintes me´caniques induites par la
verticalisation au niveau de la charnie`re lombo-sacre´e.
Concernant les enfants PC avec capacite´s de marche limite´es,
nous devons de`s le plus jeune aˆge proposer une position assise
qui contribue a` une croissance harmonieuse du bassin (position
du bassin le´ge`rement ante´verse´) et ainsi aider au mieux la
croissance du rachis afin de pre´server l’e´quilibre du complexe
spino-pelvien au moment de la de´ambulation, meˆme si celle-ci
de´bute tardivement.
D’autres facteurs, que nous n’avons pas e´tudie´s dans ce
travail, interviennent dans l’e´quilibre du bassin au-dessus des
teˆtes fe´morales, que ce soit la position de la hanche dans le plan
horizontal (ante´torsion fe´morale), la force et la se´lectivite´ de la
musculature sous- et sus-pelvienne. Ces e´le´ments vont
intervenir sur la position spatiale du bassin et de proche en
proche sur l’e´quilibre ge´ne´ral du patient, ses capacite´s de
marche et l’apparition possible de signes fonctionnels.
Les corre´lations prouve´es entre l’IP et les courbures
rachidiennes sus-jacentes concernent la population asympto-
matique [10]. Pour la population PC nous devons tenir compte
de l’ensemble des de´sordres neuro-moteurs qui accompagnent
le statut du patient PC. Lorsque les courbures sus-jacentes ne
sont pas corre´le´es a` l’IP (quelle que soit son importance), nous
pouvons affirmer qu’il s’agit de proble`mes primaires,
secondaires (de´sordres neuro-moteurs : re´tractions tendino-
musculaires ou de´formations osseuses progressives) ou
tertiaires (phe´nome`nes compensatoires : hyperlordose lombaire
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qui est fixe´e, a` l’origine de la maladie PC, n’entraıˆne pas
directement ces de´sordres secondaires et tertiaires qui
apparaissent en cours de croissance sous l’influence de la
pesanteur : c’est ce que Gage appelle la maladie des bras de
levier [32]. C’est en ce sens que le projet re´e´ducatif doit tenir
compte de l’analyse de la forme du bassin et de l’amplitude des
courbures rachidiennes, a` la recherche de l’absence de
corre´lation entre l’IP et les courbures rachidiennes sus-jacentes,
afin de proposer une prise en charge globale, de pre´venir
l’apparition de douleurs et de pre´server les capacite´s
fonctionnelles de marche et de de´ambulation.
Les parame`tres positionnels s’ajustent en fonction de l’IP :
plus la GMFCS augmente, (besoin d’aides techniques a` la
marche) et plus la VP augmente ( p = 0,021), ce qui traduit une
re´troversion progressive du bassin. Ce constat rejoint les
conclusions de Rodda et Graham [7] qui montrent a` partir d’une
analyse quantifie´e de la marche une tendance a` la re´troversion
pelvienne dans les cas de crouch gait, et plutoˆt une ante´version
dans le true equinus. Sur l’ensemble de notre population PC, la
VP est infe´rieure (0,258) a` celle de la population asymptoma-
tique (7,148). D’une manie`re ge´ne´rale, le fait de trouver une VP
faible (voisine de 08) correspond a` une situation d’e´quilibre
musculaire avec un bassin qui se positionne juste au-dessus des
teˆtes fe´morales ; a` l’inverse, une VP forte (bassin qui s’e´loigne
des teˆtes fe´morales) est consommatrice d’e´nergie et fatigante
sur le plan musculaire. Il ne nous a pas e´te´ possible de classer
nos patients par type de de´ficience [7] car l’atteinte est souvent
asyme´trique et associe a` des degre´s divers 2 types de sche´mas
de marche : c’est une limite a` cette e´tude.
A` partir de notre expe´rience clinique, nous constatons que le
groupe GMFCS I est repre´sente´ par des patients dont l’atteinte
pre´domine en distal. La strate´gie d’e´quilibre employe´e, lorsque
le vecteur force de la re´action du sol (VFRS) passe en avant du
centre articulaire des genoux dans la phase d’appui, consiste a`
basculer le bassin vers l’avant, expliquant ainsi la VP nulle ou
ne´gative.
Progressivement l’atteinte va devenir plus diffuse (GMFCS II,
III et IV) et toucher la cine´matique des genoux et des hanches [7]
et potentiellement retentir sur la valeur de la VP. La VP est un
parame`tre positionnel qui s’adapte a` la valeur de l’IP : dans ce
travail nous ne retrouvons pas de valeur excessive de VP
(comparativement a` la population asymptomatique) mais nos
effectifs sont re´duits pour les groupes III et IV et l’analyse des
patients GMFCS V n’entrait pas dans les objectifs de ce travail.
Nous montrons que la VP e´volue selon le potentiel fonctionnel du
patient : a` chaque niveau de GMFCS correspond une valeur
moyenne de VP, qui devrait eˆtre analyse´e en tenant compte de
l’environnement neuro-moteur global du patient (efficience de la
musculature sous- et sus-pelvienne). La version pelvienne
s’ajuste en fonction de la GMFCS, mais nous ne pouvons pas en
de´duire de re`gle ge´ne´rale pour la population PC. D’autres e´tudes
seront ne´cessaires, car pour eˆtre re´ellement comparable, il
faudrait corre´ler la valeur de la VP, son sens positif ou ne´gatif, a` la
position des fe´murs par la mesure de l’angle pelvi-fe´moral. A`VP
identique, un patient a` fe´mur vertical (angle pelvi-fe´moral
supe´rieur a` 1808) n’aura pas force´ment les meˆmes capacite´sfonctionnelles qu’un patient qui pre´sente un flexum de hanches
(angle pelvi-fe´moral infe´rieur a` 1808).
L’e´quilibre de C7 est conside´re´ comme dans la norme
lorsque l’aplomb de C7 tombe sur le plateau sacre´. Il peut eˆtre
conside´re´ comme la signature biome´trique de l’individu : elle
est donc variable pour chaque individu. Quel que soit le niveau
fonctionnel (GMFCS), l’aplomb de C7 se positionne soit en
avant du plateau sacre´ soit en arrie`re.
2.6. Conclusion
Nous retenons de cette e´tude l’inte´reˆt de mesurer l’incidence
pelvienne de notre population de patients PC. Nous pouvons
confirmer que le niveau fonctionnel e´value´ par la GMFCS de
notre population PC a un impact sur les diffe´rents parame`tres
pelviens mesure´s mais pas sur l’aplomb de C7.
Nous retrouvons, pour les patients a` GMFCS I, une faible IP
associe´e a` une VP ne´gative, ce qui rejoint les travaux de Rodda
[7] qui montre une position ante´verse´e du bassin pour les
patients diple´giques spastiques et true equinus ; cependant
notre e´tude n’est pas corre´le´e au type de de´ficience mais au
statut fonctionnel des patients. Il serait inte´ressant de reprendre
la classification fonctionnelle des patients diple´giques et
he´miple´giques afin d’e´valuer et de prendre en compte la
musculature qui participe a` l’e´quilibre du bassin, que ce soit les
muscles sous-pelviens ou les muscles sus-pelviens (psoas,
fessiers, spinaux). En effet, a` partir de ce travail il est difficile
d’affirmer l’origine des variations de la VP telle que nous
l’avons rencontre´e dans les 4 cate´gories de GMFCS retenues,
car nos effectifs par cate´gorie sont limite´s et la position des
fe´murs par rapport a` la verticale non pre´cise´e. De la meˆme
fac¸on, il est difficile de comprendre les faibles variations de l’IP
telles que nous les avons rencontre´es entre la GMFCS I et la
GMFCS II : s’agit-il de la conse´quence des proble`mes
secondaires ou tertiaires a` la PC qui retentissent sur la
croissance du bassin et donc sur la valeur de l’IP ? S’agit-il de
variation individuelle « primitive » de l’IP, comme nous
pouvons le rencontrer dans la population asymptomatique ?
La traduction clinique de la non ade´quation entre l’IP et les
courbures rachidiennes sus-jacentes s’accompagne de de´sor-
dres neuro-moteurs qui vont progressivement se structuraliser
et pe´naliser le potentiel fonctionnel par l’apparition de troubles
de l’e´quilibre et de douleurs.
A` plus long terme, nous souhaitons ainsi ame´liorer
l’e´quilibre rachidien, pre´venir les douleurs rachidiennes et
faciliter la de´ambulation ou la marche de nos patients PC.
La connaissance et l’e´valuation du socle spino-pelvien doit
faire partie inte´grante de l’e´valuation et de la prise en charge de
notre population PC : nous souhaitons ainsi ame´liorer
l’e´quilibre rachidien, pre´venir les douleurs rachidiennes et
faciliter la de´ambulation ou la marche de nos patients PC. A`
terme, l’e´tude du complexe spino-pelvi-fe´moral qui s’appuie
actuellement sur des donne´es essentiellement statiques,
obtenues par des radiographies prises en position debout,
devra eˆtre comple´te´ par l’e´tude dynamique du patient lors de la
marche par un syste`me d’analyse quantifie´ de la marche (AQM)
[15,33].
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